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1。 はじめに
富山大学保健管理センターは,大学の構成員で
ある学生,および教職員の健康増進,健康支援を
その本務としている。近年,健康管理,保健管理
活動は,疾病の治療,管理から,その予防や健康
支援,健康増進へと重点を移して来た。しかしな
がら,従来のヘルスケアは,必ずしも妥当性の証
明された方法論によって行われてきたとは言えな
い面があり,さまざまな介入に本当に効果がある
のかについて,不明瞭なままに行われてきたと言
える。近年,医療において,個々の患者のニーズ
と最大幸福の実現に焦点を当てる,「患者中心の
医療 :Patient―c ered Medicine」の考え方が
重用視されるようになりD,そのような実践にお
いて 「車の両輪」と考えられているのが,「根拠
に基づ く医療 :Evidence―bas d Medicine(EB
M)」2°と 「物語と対話に基づく医療 :Narrative―
based Medicine(NBM)」5.0でぁる。 しかしなが
ら, これらの方法論は,あくまでも 「医療の現場
における個々の患者」に焦点を当てるものであり,
必ずしも疾患を有しない 「健康者の集団」を対象
とするヘルスケアの領域にそのまま適用するには,
理論的,方法論的な検討が必要である。本項では,
大学生と大学教職員のヘルスケアという観点から,
EBMとNBMの概念と方法論を再検討し,どの
ような実践に結びつけるべきかについての考察を
試みる。
2. EBMあるもヽは Evidence‐based Health
Care(EBHC)における問題点
1)エビデンスとEBMの混同
EBMとは,「個々の患者のケアに関わる意志
を決定するために,最新かつ最良の根拠 (エビデ
ンス)を,一貫性を持って,明示的な態度で,思
慮深く用いること。」と定義されているつ。ここで
言う 「エビデンス」とは,原則として臨床疫学的
に得られた情報のことを指す。つまり,EBMと
は,臨床疫学から得られた情報を,臨床現場にお
いて,「個々の患者についての臨床判断」のため
に有効に利用するための方法論である。もちろん,
臨床疫学的な情報とは,人間集団における統計学
的研究か得られる情報であるから, もともとエビ
デンスとは 「集団としての人間」について述べる
ものであり,原則としてそれは確率論的情報であっ
て,個々の患者の未来について決定的な予測を与
えるものではない。そのような限界を考慮して,
EBMを臨床現場で実行するに当たっては,有名
な 「EBMの5つのステップ」が提唱されてい
る2)。
2上記から明らかなように,元来 「エビデンス」
とは,「人間集団」の:レベルで有効な概念であり,
それを個人に適用するための方法論が 「EBM」
であるから,「エビデンス」と 「EBM」とは全く
異なった概念なのであるが,本邦ではこの両者が
しばしば混同されて用いられており,時には,
「EBMに基づく○○病診療のガイドライン」な
どという,滑稽な表現が散見される。 「
2)「エビデンスの質」についての混乱
さらに混乱を助長させているもう一つの要因は,
「エビデンスの質」という概念である。これは,
実際の臨床判断に臨床疫学的情報を利用しようと
する時, しばしば,厳密な意味でのエビデンス
(すなわち十分に批判的吟味に耐えた臨床疫学的
情報)が得られないことがある, という問題を解
消するための方策である。要するに,質の高い情
報が得られない時に限っては,質の低い情報を臨
床判断のために用いてもかまわないとするもので
ある。ここでは, エビデンスということばが,
「臨床判断を行うための根拠となる情報」という
一般名詞として用いられているのであるが,その
ために,「エビデンスとは批判的吟味に耐える妥
当性のある臨床疫学的な情報である」という,本
来のエビデンスの定義とずれてしまっているので
ある。                 .
最も大きな混乱のもとは,表 1に示すようなエ
ビデンスの階層表の最下段にではあるが,権威者
の意見が含まれているということである。そもそ
もEBMを医療に導入する最大の目的が,「権威
者の見解や経験に基づく医療への挑戦」であった
ことを考えれば,ランクが低いとは言え,権威者
の意見をエビデンスの中に含めるということが,
いかにEBMの本来の目的から見て矛盾している
かということは容易に見てとれることであろう。
3)EBL〔とEBHCあるいはEBPH
前項で示したように,エビデンスを 「批判的吟
味に耐えて妥当性を有する臨床疫学的情報」と定
義するならば, これを 「個人としての患者の臨床
判断に利用する」行為がEBMの実践である。健
康管理においても,日の前の個人 (例えば健康診
断で異常が発見され,健康指導のために呼び出さ
れた,あるいは自主的に健康相談に訪れた学生や
労働者)に対して,上記のような実践を行えば,
これはEBMの実践と呼んで良いだろう。しかし,
健康診断項目の評価や,健康増進のための施策を
採用するかどうかの判断のためにエビデンスを利
用するとすれば,これは狭義のEBMの実践とは
言えず,む しろ,Evidence―bas d Health Care
(EBHC) あるいは, Evidence―based Public
Health(EBPH)と呼ぶべきであるし,現実に
そのような呼び方がすでになされているの。
ここで重要なことは,EBHCの実践とは,集
団に対するエビデンスの評価が中心となるので,
個人への適用であるEBMに比べれば,本来の臨
表 1:米国予防医療研究班が認定するエビデンス
(矢野栄二他編,EBM健康診断,医学書院2003:pllより引用)
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床疫学の目的に近いということである。にもかか
わらず,現在までの健康管理において,エビデン
スに基づく施策の決定という発想は十分に取り入
れられて来なかった。以下の項では,健康管理活
動を構成する2大要素 (健康診断と健康相談)の
ひとつである,健康診断項目について,エビデン
スによる評価と施策決定への提言という観点から
考察する。
3.健康診断項目に対するエビデンス評価
ここでは,個人に対するEBMの実践のプロト
コールを,ある集団に対する実践として類比的に
適用する形で,健康診断項目の評価を行う。それ
は以下のような問題として定式化される。
P:無症候のある年齢層の集団に
I:健康診断のある項目を実施すると
C:その項目を実施しないのと比べて
介入による予後の改善が期待できるか?
なお, こでいう健康診断とは,原則として,
「特に病気や異常があるとは思っていない者に対
し,健康状態や,気づかずにいる疾病の有無を調
べるために行う診察や検査」と定義する。したがっ
て,何らかの症状を有する人が,その症状の原因
を調べる目的で医療機関を訪れたり,人間 ドック
や健康診断を受診したりする場合,それは本来的
な意味での健康診断とは呼ばない。健康診断とは,
あくまでも無症候の集団における何らかの疾病の
スクリーニングである。スクリー ニングに有用性
があると言うためには,以下のような条件を満た
している必要がある勁。
1)目的疾患が対象集団にとって重要であるこ
と。      |
2)目的疾患に有効な介入法があること。
3)検査が簡便で有効性が高いこと。
例えば,保健管理センターは,大学生と教職員
の健康管理を行うことをその本務とするが,大学
生を対象集団とするスクリーニングと,教職員と
では,重要な疾患は明らかに異なっている。いわ
ゆる生活習慣病と呼ばれる疾患群は,教職員の年
齢集団においては,早期発見と予防的介入が重要
であることについては,おおむね合意が得られる
であろう。しかし, 18歳からせいぜい20歳代
後半までの学生集団において,生活習慣病への介
入がどのくらい意味があるかについては議論があ
り,介入の効果にういてのエビデンスはほとんど
ない。大学生の死亡の最大の要因は不慮の事故で
あり,第2位は自殺である。大学生において, う
つを始めとするメンタルヘルスヘの対応がいかに
重要であるかは明らかであろう。
ある疾病が,例えその年齢集団にとって重要で
あっても,異常発見者の予後を改善する有効な介
入法が確立されていないとすれば,そのスクリー
ニングを行う意味はほとんどない。また,健康診
断を集団に対して行うためには,比較的簡便でコ
ストがかからず,かつ感度,特異度が二定水準以
上の検査法でなければ実効性がない。多人数を能
率良く検査できるということ‐も重要である。
本邦においては,学生に対しては,1学校保健法
によって,職員に対しては労働安全衛生規則によつ
て定期健康診断項目が決定されており,'各施設に
おいて有用性に基づく項目を選択する余地はほと
んどないのが現状である。現在,本学で行われて
いる定期健康診断項目について,米国 (一部カナ
ダ)におけるエビデンスのと勧告のレベルをまと
めると以下のようになるの。なお,予防的介入の
勧告ランクは,以下の通りである。
A:定期健診に含むべきとする確かなェビデン
スがある8
B:定期健診に含むべきとするエビデンスがあ
る。
C:定期健診に含むべきか否かのエビデンスに
乏しい。 |
D:定期健診に含めないとするエビデンスがあ
る。
E:定期健診に含めないとする確かなエビデン
スがある。
表2に示された結果を見ると,我が国で,法律
4表2:我が国の健康診断項.日と米国の勧告 (―部カナダの広告を含む)
(矢野栄二他編,EEM健康診断,医学書院2003:p12より引用)
エビデンスの質 勧告 ランク
1)既往歴 ・業務歴
2)自覚症状 ・他覚症状
3)身長 0体重
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聴力
4)胸部X線,喀痰検査
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5)血圧
6)尿検査‐_
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(鉄欠乏性貧血)
8)肝機能検査
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9)血中脂質検査
(T‐Chol)
(TG)
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11)心電図
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111
111
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I
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11‐2
H-2
??
??
?
?
?
D
A
C
C,D
C
C,D
B
C
C
C
C
的に施行されるように決定されている健康診断項
目のほとんどは,実はエビデンスによって有効性
が証明されていないということが分かる。Aラ
ンク (定期健診に含むべきとする確かなエビデン
スがある)とされているのは,血圧のみであり,
血中コレステロール値と身長 ・体重 (肥満)が辛
うじてBランク (定期健診に含むべきとするエ
ビデンスがある)とされている。それら以外のほ
とんどの項目は,Cランク (定期健診に含める妥
当性は証明されていない)である。もちろんCラ
ンクであるからといって,健康診断に含めてはい
けないというわけではなく,他に理由があれば含
めることはあってよい。しかしながら,本邦では
これらの項目が,全くエビデンスを考慮すること
なく法律で強制されており,現場における裁量の
範囲が著しく制限されていることは,重要な問題
であると思われる。
一般に,健康診断は実施しないよりは実施した
方が良いと考えられがちである。しかし,健康診
断の最終的な目的は受診者にとって利益があるか
どうかであるが,健康診断がもたらす害について
は本邦では議論されることが少ない。健康診断が
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もたらす害はいくつかあるが,第一に,誤判定
(つまり擬陽性,擬陰性)による害が挙げられるも
どのような検査も100%の診断能をもたないこと
は言うまでもないが:例えば,空腹時の尿糖検査
は,糖尿病とその疑いの90%が陰性の結果となり,
むしろ早期発見を妨げる (健康診断で尿糖陰性だ
からということで,症状があっても病院を受診し
ない)可能性がある。逆に尿蛋白検査では,発見
された尿蛋白陽性者において,腎疾患を有する新
規発見患者は,多 くみつもっても60から400人に
一人程度であるとされている匈。これらの擬陽性
者は, 2次健診による負担や精神的負担を間違い
なく負うことになる。またX線を用いる健診につ
いては放射線被爆の問題が無視できない。以上の
ような理由から,健康診断項目の採用については,
受診者の利益を最大限にするためのエビデンスの
検討を避けることはできないことは明らかであろ
う。
4.ヘルスケアにおいて個々のタライエン ト
にエビデンスをどう生かすか?
EBMは,元来,個々の患者 (クライエント)
のケアのための臨床判断に,臨床疫学的情報 (エ
ビデンス)を有効に生かすための方法論であるこ
とは,すでに述べた。そうすると,エビデンスを
健康管理のための施策決定のための判断根拠にす
るという発想だけでは,EBMをヘルスケアに生
かしているとは言えないということになる。
EBMは,職場および大学の個々人の健康管理や
健康支援のなかで生かされなければならない。
EBMの現場における実践のための5つのステッ
プは以下のとおりであるの
ステップ 1
ステップ 2
ステップ 3
ステップ 4
ステップ 5
患者の問題の定式化。
問題についての情報収集。
情報の批判的吟味。
情報の患者への適応。
1-4のプロセスの評価。
このうち,ステップ1とステップ4は,クライ
エントとの対話を必要とするプロセスであり, し
たがって,EBMは必然的にNBMの実践を含ん
でいるとする考え方が可能であるの。実際に健康
相談や健康指導において,エビデンスを個々の相
談者のために生かすには,相談者の語る物語を傾
聴し,問題を定式化し,検索と批判的吟味を経て
得られた有効なエビデンスを,相談者の意向と摺
り合わせながら適切に利用するという,きめ細か
い作業が必要となるだろう。
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